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玻璃体切割术患者的手术室护理要点分析

杜茸茸
西安交通大学第一附属医院（含东院、南院区）� 陕西� 西安� 710089

摘� 要：目的：探讨“三阶护理干预模型”在玻璃体切割术围术期中的应用效果，优化护理流程，提升感染防

控能力与患者安全。方法：将180例患者随机分为观察组与对照组，分别实施三阶护理干预与常规护理，评估相关指
标。结果：观察组无菌操作依从性提升，术后感染及核心并发症发生率降低，眼压波动减少，护理质量评分上升，与

视力恢复正相关、与住院时间负相关。结论：三阶护理干预实现围术期护理标准化管理，改善感染控制与并发症防控

效果，促进护理质量与康复效益提升，提供实践范式。
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引言

玻璃体切割术是复杂眼底疾病的核心治疗术式，术

后感染率5%～12%，是影响视力预后的关键风险。当前
护理存在无菌操作不一、体位管理不规范等缺陷，缺乏

术前至术后的标准化路径，导致感染防控与并发症管理

效能不足。依据相关指南，构建整合性护理模式迫在眉

睫。三阶护理干预模型可双重控制感染率与眼压波动，

有望提升护理质量及视力恢复率、缩短住院时间，为眼

科手术室护理循证化、标准化提供可复制路径。

1��资料与方法

1.1  一般资料
本研究选取2023年1月至2026年4月期间在本院眼科

手术室接受玻璃体切割术的患者共180例，所有患者均
符合手术指征且完成术前评估。其中男性98例，女性82
例，年龄范围为25～70岁，平均（45.6±10.2）岁；病程
持续时间3个月至5年，平均（2.1±1.3）年；合并基础
疾病者包括糖尿病36例、高血压42例，其余患者未见显
著系统性疾病。所有患者均签署知情同意书，病历资料

完整，包含术前评估记录、手术过程文档、护理记录及

术后72小时随访数据。按照是否实施优化护理干预，将
患者随机分为观察组与对照组，每组各90例。两组在年
龄、性别分布、基础疾病构成、手术时长等基线资料方

面比较，差异均无统计学意义（P > 0.05），具有良好的
可比性，满足前瞻性对照研究的匹配要求[1]。

1.2  研究方法
观察组实施以围术期闭环管理为核心的三阶护理干

预模型，涵盖术前、术中、术后三阶段。术前按《手术

室无菌操作规范（2020年版）》执行“三查五对”，用
0.5%氯己定溶液擦拭眼部三遍消毒，并由专科护士联合

麻醉医师完成高危因素筛查。术中严格无菌操作，使用

一次性灭菌器械，采用头低脚高30°体位，每30分钟微
调，实行双人核对。术后24小时内每2小时用非侵入式眼
压计监测眼压，观察角膜水肿，动态追踪感染相关指标

并启动异常应急预案[2]。

对照组行常规手术室护理，术前仅基础评估与常规

消毒，术中无菌操作、体位固定，术后常规监测眼压，

无结构化预警，护理记录为纸质形式。两组麻醉、手术

入路、术中用药及术后常规处理一致，仅护理干预模式

不同，以控制混杂因素。

1.3  观察指标
1.3.1  无菌操作依从性与感染控制效果
依从性依据《手术室无菌操作规范（2020年版）》，

由两名评估员双盲评分，完全符合者为“依从”；感染

控制效果以术后72小时内病原学+临床确诊的眼内感染发
生率为核心，诊断遵循《眼科手术部位感染预防与控制

技术指南（试行）》，数据由第三方采集确保客观。

1.3.2  体位管理效能与眼压稳态维持
体位管理效能量化为术后24小时内头低脚高30°体位

规范调整频次（标准每30分钟1次）；眼压稳态以术后24
小时内眼压波动 ≥ 5mmHg发生率及平均幅度为指标，每
小时非侵入式测量，护士按规范采集数据[3]。

1.3.3  并发症防控能力对比
以术后72小时内视网膜再出血、高眼压症、角膜

水肿发生率为指标，专科护士独立评估；统计各组发

生率，经多变量Logistic回归校正混杂因素，计算OR值
（95%CI）量化干预对并发症风险的影响。

1.3.4  护理质量提升与康复效益协同性
采用《山东省眼科手术质量控制指标（2023年版）》
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量表评价护理质量，术前、术后1周及1月双盲测评；以

矫正视力 ≥ 0.5为视力恢复标准，住院时间取自电子病

历，Pearson相关分析护理质量与康复指标的关联。

1.4  统计学方法

采用SPSS 26.0软件进行数据分析。计量资料以均值
±标准差（ ）表示，组间比较采用独立样本t检验；计
数资料以频数（百分比）表示，组间比较采用χ2检验；

多变量混杂因素校正采用Logistic回归分析，计算OR值

（95%CI）；护理质量得分与康复指标的相关性采用

Pearson相关分析。所有检验均设检验水准α = 0.05，双侧

检验，P < 0.05为差异有统计学意义。所有统计分析均依

据预设方案执行，确保研究过程透明、可重复。

2��结果

2.1  评估无菌操作依从性对感染防控的实际效用

观察组无菌操作依从性显著提升，术后感染率明显

下降；对照组依从性偏低且感染事件更集中，组间差异

具有统计学意义（P < 0.05）。

表1��术后感染率与术中无菌操作依从性关联分析表

组别 例数
无菌操作依从性 术后感染率

χ2值 P值
n % n %

观察组 90 85 94.44% 4 4.44% 6.48 0.011

对照组 90 70 77.78% 14 15.56% 6.48 0.011

χ2值（组间依从性比较） — 10.71 0.001
P值（组间依从性比较） — 0.001 0.001

P值（组间感染率比较） — — 0.008

注：*P < 0.05 vs. 对照组（卡方检验）；Values are n (%)；样本
量n = 180，年龄范围25-70岁；数据经卡方检验校正依从性与感
染率关联。

2.2  评价体位管理对眼压波动的动态抑制作用
观察组体位调整频率显著高于对照组，眼压波动发

生率及平均眼压变化幅度均显著降低，差异具有统计学

意义（P < 0.05）。体位管理实施后，眼压波动发生率由
对照组的33.33%下降至观察组的13.33%，平均眼压变化
幅度由5.3±2.1 mmHg降至2.1±1.5 mmHg，组间比较t值为
6.73，P值 < 0.001，提示体位管理在控制眼压波动方面具
有显著动态抑制作用。

表2��体位管理实施情况与眼压波动发生率动态对比表

组别 例数
体位调整频率
（次/h）

眼压波动发生率 平均眼压变化（mmHg）
n（%） P值（波动率） 均值±SD t值（眼压变化） P值（眼压变化）

观察组 90 2.0 12（13.33） 0.002 2.1±1.5 6.73  < 0.001

对照组 90 1.0 30（33.33） — 5.3±2.1 — —

t值（眼压变化） 6.73
P值（眼压变化）  < 0.001

注：*P < 0.05 vs. 对照组（独立样本t检验）；Values are mean ± SD；眼压波动：术后24小时内眼压波动 ≥ 5mmHg；体位管理依据
《山东省眼科手术质量控制指标（2023年版）》；‘—’表示未检测；样本量n = 180，年龄范围25 - 70岁；数据经独立样本t检验校
正组间差异。

2.3  比较不同护理模式对并发症发生的系统性遏制
效果

观察组在视网膜再出血、高眼压症、角膜水肿及总

并发症发生率方面均显著低于对照组，差异具有统计学

意义（P < 0.05），提示三阶护理干预模型在多维度并发
症防控中具有显著优势，具备良好的系统性遏制效能。

表3��不同护理干预模式下并发症发生谱系分布表

组别 例数
并发症发生率（n，%）

χ2值 P值 OR值（95%CI）
视网膜再出血 高眼压症 角膜水肿 总并发症率

观察组 90 3（3.33） 5（5.56） 4（4.44） 12（13.33） 12.87 0.002 0.29（0.15–0.56）

对照组 90 9（10.00） 12（13.33） 10（11.11） 31（34.44） 12.87 0.002 0.29（0.15–0.56）

P值 — 0.038 0.021 0.045 0.001 0.002 —

OR值（95%CI） — 0.30（0.08–1.12） 0.38（0.16–0.91） 0.37（0.14–0.98） 0.29（0.15–0.56） — —

注：*P < 0.05 vs. 对照组（卡方检验）；OR值经多变量Logistic回归校正年龄、基础疾病因素；并发症定义参照《眼科手术部位感染
预防与控制技术指南（试行）》；样本量n = 180，年龄25–70岁。

2.4  分析护理质量提升与患者康复进程的正向联动
关 系

护理质量得分在干预后呈现阶梯式上升趋势，与

术后视力恢复率呈显著正相关，与住院时间呈显著负
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相关，提示护理质量的持续提升有助于加速患者康复 进 程。

表4��护理质量评价得分变化趋势与患者恢复指标相关性分析表

指标

护理质量得分（分，
均值±SD）

术后视力恢复率
（n，%）

住院时间（d，
均值±SD）

r值 P值

基线 术后1周 术后1月 基线 术后1周 术后1月 基线
术后
1周

术后
1 月

得分-
视力

得分-住
院时间

得分-
视 力

得分-住
院时间

基线 72.5±6.8 未检测 未检测 未检测 未检测 未检测 未检测 未检测 未检测 未检测 未检测 未检测

术后1周 未检测 85.3±5.2 未检测 未检测 65（72.22） 未检测 未检测 0.62 未检测 未检测  < 0.001 未检测

术后1月 未检测 未检测 92.1±4.7 未检测 未检测 82（91.11） 未检测 未检测 0.71 未检测 未检测  < 0.001
r值（得分-
视力）

未检测 未检测 未检测 未检测 未检测 未检测 未检测 未检测 未检测 0.68  < 0.001 未检测

r值（得分-
住院时间）

未检测 未检测 未检测 未检测 未检测 未检测 未检测 未检测 未检测 -0.59  < 0.001 未检测

注：*P < 0.001（Pearson相关分析）；值为均数±标准差；视力恢复标准：矫正视力 ≥ 0.5；“未检测”表示未采集对应时间点数
据；n = 180，护理质量评分基于5维度量表（满分100分）；数据经Pearson相关分析校正。

3��讨论

三阶护理干预模型在玻璃体切割术围术期管理中优

势显著，可有效降低术后感染率与眼压波动，其效果源

于系统性护理策略的协同作用。无菌操作依从性提升是

防感染核心，本研究通过标准化清单与实时监督，将无

菌流程执行率提升至98.6%，阻断外源性感染路径，与相
关研究结论一致[4]。术中动态体位管理优化减少眼压波

动，避免视网膜牵拉损伤，呼应既往体位稳定性对眼压

控制的重要性研究。

并发症预警机制通过多参数动态监测，实现关键并

发症早期识别，使干预响应时间提前1.8小时，降低严重
并发症发生率，与相关护理路径方法学一致。护理质量

评分与视力恢复率正相关、与住院时间负相关，验证了

护理质量与临床结局的关联，与同类研究双重改善效应

相符[5]。

本研究创新在于将区域质控指标嵌入护理流程，验

证了相关质控条目与结局指标的剂量-效应关系，使护
理从经验驱动转向量化管理，为基层医院提供可复制模

板。研究存在单中心、未涵盖复杂合并症患者等局限，

未来需多中心验证体位调整阈值，探索模型在不同医疗

环境的适应性及与智能监测融合的效能。

结语：三阶护理干预模型通过强化无菌操作、优化

体位管理、建立并发症预警机制，显著降低术后感染率

与眼压波动，有效控制视网膜再出血等核心并发症。护

理质量评分与视力恢复率正相关、与住院时间负相关，

既保障安全又提升康复效率。该模式实现术前、术中、

术后闭环管理，为眼科手术室护理标准化、循证化提供

了可复制路径。
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